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  چكيده
و الگوي فراواني  اين مطالعهدر . ميزان شكستگي هاي صورت نيز افزايش يافته است ،تصادفات رانندگي فراواني افزايش با :مقدمه

  .بررسي گرديد 86-90به مراكز تروماي يزد طي سال هاي  مراجعه كنندگانشكستگي هاي فك و صورت در 
- 90طي سال هاي يزد  مراكز تروماي مراجعه كننده به بيماران پروندهمقطعي گذشته نگر  –توصيفي در اين مطالعه :روش بررسي

تصاوير راديوگرافي از لحاظ الگوي  استخراج و )نفر 1417شامل ( بيماران پروندهاطلاعات دموگرافيك و اتيولوژيك . بررسي شد 86
مورد تجزيه و تحليل قرار  Exact Fisher و Chi-square هاي آزمون و 16نسخه  SPSS نرم افزار نتايج با .گرديدشكستگي آناليز 

  .گرفتند
سال و كمترين  21-30در بازه سني %) 5/34(شكستگي  فراواني بيشترين. سال بود 84تا  1محدوده سني بيماران بين  :نتايج
معنادار تفاوت آماري بين دو جنس  كه زن بودند )%9/22(بيماران مرد و  )%1/77(. سال ديده شد 41-50در بازه سني %) 6/4(فراواني 

نوع دو  لفورت ناحيه مياني صورت ،شايعترين الگوي شكستگيو %) 4/67(استخوان بيني  ،عترين محل شكستگيشاي). =001/0P( بود
كه  سال 50بجز در بيماران بالاي ) ٪31/47(كنديل شايعترين محل شكستگي منديبل بود  ،در تمام رده هاي سني. بود%) 4/38(

%) 4/11(و كمترين علت زمين خوردن %) 2/61(تصادف رانندگي  ،بيشترين علت شكستگي. ناحيه تنه و سمفيز بيشتر درگير شدند
  .بود

 محل بيشتريناستخوان بيني  .افتداتفاق ميرانندگي دليل تصادفات و بشكستگي ها اغلب در مردان دهه سوم  :نتيجه گيري
  .به خوبي مشخص نمود را آن مي توان معاينات باليني دقيقكه با مي باشد شكستگي 

  
  تروما -اپيدميولوژي –شكستگي فك و صورت  :واژه هاي كليدي

  
  
  

  
                                                            

   akaberi.fateme@yahoo.com:  ، پست الكترونيكي09133597767: تلفن): نويسنده مسئول( *
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  مقدمه
پيشرفت تكنولوژي منجر به بهبود اگر چه در قرن اخـير 

خشونت و بويژه در طي به دليل ، اما زندگي انسان شده است
سالهاي اخير پديده هايي مانند تصادف وسايل نقليه، حوادث 

گوناگون از  شغلي و ورزش هاي رزمي ميزان صدمات جسمي
 ).1( و صورت افزايش چشمگيري داشته است جمله آسيب فك

استخوان هاي صورت از  طي بيست سال اخير شكستگيدر
هاي اورژانس بخشصدمات شايع در مراجعه كنندگان به جمله 

  ).2( بيمارستاني مي باشد
پذيرترين نواحي بدن محسوب ميشود  جزء آسيب ،صورت

حياتي  بطوري كه در زمان بروز حادثه به علت مجاورت با اعضاء
بدن نظير مغز و پرده هاي آن، ستون فقرات، نخاع گردني و 

كنترل راه (همچنين به علت مشكلات فيزيولوژيكي  چشم و
، زيبايي و رواني مي تواند عوارض جدي )هوايي و تنفس بيماران

  ).3( و خطرناكي براي بيماران در پي داشته باشد
آسيب هاي فك و صورت در كشورهاي فراواني و علل 

در . مختلف و حتي در شهرهاي مختلف يك كشور متفاوت است
كشورهاي در حال توسعه شايعترين علت آسيب به فك و 

مطالعات  ).2( صورت تصادف با وسايل نقليه مي باشد
ر جهت تعيين نيازهاي هر جمعيت د اپيدميولوژيك به منظور

 بهبود كيفيت زندگي و سلامت شهروندان هر جامعه ضروري
، اطلاعات هاي ماگزيلوفاسيالتروما كاپيدميولوژيبررسي . است

اگاهي . نمايدمي درباره چگونگي آسيب وارده فراهم  ارزشمندي
اقتصادي و  –ي، وضعيت اجتماعيينوع منطقه جغرافيااز 

رفتارهاي اجتماعي و ترافيكي كه از علل موثر در تروما 
كه  مناطقي از صورتشناسايي . بسيار سودمند است، دنميباش

قرار دارند، مي تواند كمك شاياني در بيشتر تحت تاثير تروما 
  ).4( جهت دهي مناسب به  اقدامات درماني  باشد

ي هااطلاعات دموگرافيك و الگو هاي بلندمدت بررسي
ماگزيلوفاسيال براي هر كشوري اپيدميولوژيك شكستگي 

به اين دليل كه جمع آوري اطلاعات درباره تروما ، استضروري 
وضع  راهكارهايي چون ايجاد عوارض آن به برنامه ريزي و و

البته . ي كمك مي نمايدقوانين و ابتكارات سلامت عموم

، مصرف مده درباره فاكتورهايي مانند شغلاطلاعات به دست آ
الكل، استفاده از كمربند و كلاه ايمني و نوع تصادفات مي تواند 

  . قوانين پيشگيرانه مناسب مفيد باشد دقيق در تقويت و اجراي
ي در حال توسعه با تغيير در پيشرفت بويژه در كشورها

بنابراين . و پيچيدگي تروماي ماگزيلوفاسيال همراه استفراواني 
، رباره اين شكستگي ها و علل آن هامطالعات اپيدميولوژيك د

اجازه ايجاد و اجراي روش هاي درماني و پيشگيرانه جديد را 
از كارافتادگي ناشي  عليرغم ميزان بالاي مرگ و از )5( دهد مي

مطالعات كمي در اين  ،شكستگي هاي فك وصورت در ايران
اگر چه مطالعاتي در اين زمينه در  زمينه انجام شده است و

اينكه ايران  به واسطهاما مناطق ايران صورت گرفته برخي از 
متفاوت  فرهنگ و شرايط محيطي با اخلاق، ،كشوري وسيع

بررسي اپيدميولوژيك در مناطق خاص قابل تعميم به  است،
  .تمام مناطق جغرافيايي كشور نمي باشد

 و فراوانيبا توجه به اينكه گزارش دقيقي در مورد 
در استان يزد وجود اپيدميولوژي شكستگي هاي فك و صورت 

به بررسي اپيدميولوژيك شكستگي هاي  در مطالعه حاضر  ،ندارد
صورت در بيماران مراجعه كننده به مراكز تروماي يزد فك و 

اط با و توزيع فراواني آن در ارتب 1390ليا 1386طي سالهاي 
وشن از علل و يك تصوير رتا  سن و جنس بيماران پرداخته ايم

به متخصصين حوزه سلامت در جهت الگوي شكستگي صورت 
ا اين رخورد بمديريت بهتر و برنامه هاي درماني موثرتر در ب

   .ارائه نمائيمبيماران 
  روش بررسي

طراحي مقطعي گذشته نگر  –اين مطالعه به صورت توصيفي
به  86-90كليه بيماراني كه طي سال هاي در اين مطالعه . شد

مراكز تروماي بيمارستان هاي شهيد صدوقي و شهيد رهنمون 
به صورت سرشماري وارد  ،يزد مراجعه كرده و درمان شدند

اطلاعات مورد نياز با بررسي پرونده هاي موجود . مطالعه شدند
معيار ورود . در بايگاني طي سال هاي مذكور جمع آوري شدند

به مطالعه شامل كليه افراد تروما ديده از هر گروه سني و 
كليه . جنسي بود كه به مراكز تروماي يزد مراجعه نموده بودند
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 تعيين و مقايسه توزيع فراواني الگوي شكستگي فك و صورت بر اساس جنسيت: 1جدول 

  جنسيت                 
 الگوي شكستگي

 P_value  مرد  زن

  18/0E  % 4/0  % 3/0  شكستگي فرونتال

  0001/0C  % 86/21 ٪8/02 شكستگي منديبل
  E 0001/0  % 29/3 %23/1 شكستگي ماگزيلا

  001/0C  % 3/7  % 24/5  شكستگي كمپلكس زايگوما

  001/0C  % 4/63  % 9/80  شكستگي استخوان بيني

  0001/0E  % 75/3 %31/4 شكستگي تركيبي
    ٪100 ٪100 مجموع

C : آزمونchi-square                     E :Exact Fisher Test  
  

 به ترتيب سال 86-90فراواني شكستگي بين سال هاي 
. بود )%8/17(و  )3/18%(،)1/18%(، )2/23%(، )6/22%(

و كمترين آن در سال  87بيشترين فراواني شكستگي در سال 
بر  آماريمعنادار تفاوت  ،بر اساس نتايج .ثبت شده است 90

 .وجود داردمحل شكستگي در بازه هاي سني مختلف  حسب
شكستگي بيني و  شايعترين شكستگي در تمام رده هاي سني

كه  ،سال 41-50به استثناي بازه سني  سپس منديبل بود،
  ) 2جدول . (گوما در رده دوم قرار داشتياشكستگي ز

  
  شكستگي فك و صورت بر اساس سن درصدتعيين و مقايسه : 2جدول 

  بازه سني               
  الگوي شكستگي

10-1  20 -11  30-21  40 -31  50-41  50>  P-value 

   819/0E  %0  %53/1  %2/1 %4/0 %0 %0  فرونتال
   001/0E  %1/26  % 15/6  %15 %3/22 %5/25 %5/3  منديبل
   021/0E  %8/5  %69/7  % 9/2  %1/3  %8/2  %0  ماگزيلا

   0001/0E  %7/8  %38/15  % 3/13 %9 %6/3 %0  كمپلكس زايگوما
   001/0C  %2/52  % 1/63 %63 %5/61 %8/63 %2/95  استخوان بيني

   0001/0E  %2/7  %15/6  %6/4 %7/3 %3/4 %3/1  تركيبي
    ٪100  ٪100  ٪100 ٪100 ٪100 ٪100  مجموع

C : آزمونChi-square                                            E :Exact Fisher Test  
  



          
50 بررسي اپيدميولوژيك شكستگي فك و...  
 

 

تصادفات  :شامل ،علل شكستگي فك و صورت به ترتيب
، )%7/14(، نزاع )%5/22(، اتومبيل )%7/38(موتورسيكلت 
  .بود )%4/11(و زمين خوردن  )% 7/12( آسيب ورزشي

نتايج بدست آمده نشان داد به جز شكستگي استخوان 
در ساير استخوان ها بر اساس علت شكستگي تفاوت  ،فرونتال

  )3جدول . (معناداري وجود دارد
  

  الگوي شكستگي براساس علت شكستگي درصدتعيين ومقايسه : 3جدول 

  علت                
  الگوي شكستگي

  P_value  آسيب ورزشي  زمين خوردن  نزاع  تصادف موتور سيكلت  تصادف اتومبيل

  18/0E  %0  %0 %0 %2/0 %3/1  فرونتال

  001/0E  %8/2  %6/5  %10  %15/23  %3/32  منديبل

  001/0E  %0  %0 %1 %4 %5  ماگزيلا

  001/0E  %0  %0  %1  %75/14  %4/4  كمپلكس زايگوما

  001/0C  % 2/97  %9/91 %6/85 %6/52 %7/51  استخوان بيني

  0001/0E  %0  %5/2  %4/2  %3/5  %3/5  تركيبيشكستگي 

    ٪100  ٪100 ٪100 ٪100 ٪100  مجموع
C : آزمونChi-square                                            E :Exact Fisher Test  

  
و تنه منديبل %) 47/31(كنديل نديبل، مدر شكستگي 

شايعترين محل و شكستگي ناحيه سمفيز و %) 73/26(
و راموس %) 38/15(و زاويه منديبل %) 15/18(پاراسمفيز 

   .داشتنددر رديف بعدي قرار %) 17/2(و زايده كرونوئيد %) 1/6(

كنديل شايعترين محل شكستگي  ،در تمام رده هاي سني
سال كه ناحيه تنه و  50منديبل بود جز در بيماران بالاي 

  ) 2نمودار (  .سمفيز بيشترين درگيري را داشت
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  سعلل شكستگي در دو جنتوزيع فراواني : 3نمودار 
  

  بحث و نتيجه گيري
كه در اين  ،است جوامع در مير و مرگ علل از يكي تروما 
شكستگي هاي ناحيه فك و صورت يكي از مشكلات  بين

از بيماران % 2/32اساسي بيماران ترومايي است به طوري كه 
 نظر به. شكستگي ها تشكيل مي دهند ،جراحي فك و صورت را

 موقعيت اساس بر ها مكان شكستگي و نوع علت، رسد مي

  ). 6( باشد متفاوت ياييجغراف
مورد مطالعه  افرادميانگين سني  ،در مطالعه حاضر

. سال بود 84تا  1بين آنان محدوده سني  وسال  4/13±57/23
سال  21-30در بازه سني  ،شكستگي فراوانيبيشترين 

%) 6/4(سال  41-50در بازه سني  فراوانيو كمترين %) 5/34(
-12( در اغلب مطالعات نيز نتايج مشابه به دست آمد. ديده شد

در دهه سوم زندگي  بالاتر شكستگي فك و صورت فراواني). 6
ممكن است ناشي از اين حقيقت باشد كه مردم در اين دوره از 

بيشتر از ساير رده هاي سني در فعاليت هاي ورزشي و  ،زندگي
خت شركت داشته و يا از وسايل نقليه با سرعت بالا مشاغل س

بطور كلي درگيري بيشتر اين گروه ). 7( استفاده مي نمايند
. سني مي تواند صدمات جبران ناپذيري به جامعه وارد نمايد

كمتر در گروه سني خيلي جوان و يا افراد مسن به دليل  فراواني
  ). 7( فعاليت هاي كمتر اين رده هاي سني است

 %9/22و  مرداز موارد % 1/77 ،بررسي شدهپرونده  1417از 
بين دو جنس از نظر  معنادارياز لحاظ آماري تفاوت . زن بودند

در اين مطالعه نسبت مردان به زنان . بروز شكستگي ديده شد
نسبت كلي  ،و همكاران Al-Ahmedطبق گزارش . است 36/3

نسبت ). 9( استمتفاوت  1به  4/5تا  1به  3مردان به زنان از 
به دست آمده در اين مطالعه قابل مقايسه با ساير مطالعات 

صورت  يهمانگونه كه در بررسي ها .انجام شده در جهان است
و اردن ) 1به  5/2(، استراليا )1به  3(ته در كانادا و زلاندنو گرف

هاي كمتري  هرچند نسبت). 4،5( گزارش شده است) 1به  1(
و ) 1به  9/16(اما اين نسبت در نيجريه  در يونان ديده شده

). 4،5(بسيار بيشتر است) 1به  32(و پاكستان ) 1به  25(تركيه 
رهاي ارجحيت جنسي بيماران مذكر نسبت به مونث در شه

 71-76 در سال 1/8( ، تهران)8/3(مختلف ايران شامل همدان 
 بود )07/8(و تبريز ) 6/3(، رشت )77-81طي سال هاي  7/5و 
بطور كلي فراواني شكستگي هاي فك و ). 12-15و  3،6(

27.08 ;تصادف اتومبيل

7.04 ;تصادف اتومبيل

 ;تصادف موتورسيكلت
39.06

 ;تصادف موتورسيكلت
37.34

7.35 ;نزاع

39.8 ;نزاع

13.53 ;زمين خوردن

4.06 ;زمين خوردن

12.98 ;آسيب ورزشي

  11.76 ;آسيب ورزشي

مرد

زن 



          
   53                                            و همكاران شهره اكرمي ابرقويي

 

 از اين نسبت البته. صورت در مردان نسبت به زنان بيشتر است

ناشي از  تواند كه مي، متفاوت است ديگر كشور به كشوري
 و ساختار فرهنگي اجتماعي، مسائل نظر از جوامع اختلاف

از شهري به شهر ديگر  ،در كشور ايران نيز. باشد اقتصادي
درگيري بيشتر مردان به ويژه در كشورهاي . متفاوت مي باشد
و نقش اصلي  ناشي از ماهيت اجتماعي جوامع ،در حال توسعه

خانواده و حضور گسترده تر آن ها در  مردان در تامين معاش
بنابراين نسبت به زنان  .باشدمي خارج از خانه و مشاغل سخت 

از لحاظ تصادفات، نزاع و حوادث  در معرض خطر بيشتري
 براي شرايط مناسب وجود و ديدگاه به توجه با. شغلي قرار دارند

 كشورهاي توسعه در نسبت اين زنان، براي خانه از بيرون كار

نكته . است كمتر مراتب مانند كانادا، زلاندنو و استراليا به يافته
در شهر  قابل توجه در اين زمينه تفاوتي است كه در اين نسبت

 5/6(1385در سال ) 13( جليلي منشو  يزد بين مطالعه تقويه
بنابراين مشاهده . ديده مي شود) 36/3(و مطالعه حاضر ) 1به 

مي شود كه اين ميزان از سالي به سال ديگر در يك شهر نيز 
طي سال هاي اخير در  ،بنابر نتايج اين مطالعه. تفاوت دارد

بت به جايگاه زن و حضور بيشتر كشور ايران با تغيير ديدگاه نس
  .ر عرصه اجتماعي روبه رو هستيمزنان د

به طور كلي بيشترين علت ايجاد شكستگي فك و صورت 
آن ناشي  )%24/63(بوده كه %) 2/61(تصادف رانندگي 

ماشين تصادفات به دليل  )%76/36(موتورسيكلت و ازتصادفات 
بنابراين . مي باشد%) 4/11(زمين خوردن  ،بوده و كمترين علت

شكستگي هاي فك و از  )%2/61(تصادفات جاده اي علت 
آسيب و  )%7/14( فراوانيصورت است و پس از آن نزاع با 

در اغلب مطالعات انجام شده در . قرار دارد )%7/12( ورزشي
نيز مانند مطالعه حاضر تصادفات  )14- 16، 12، 10، 3(ايران

همچنين . عترين علت بروز شكستگي مي باشدشاي ،رانندگي
 Patrocinio، )17( و همكاران Lidaنتايج مشابه در مطالعات 

و   Klenk،)19( و همكاران Adebayo، )18( و همكاران
Kovacs )20 (در مطالعه كنوني موتورسيكلت . نيز بدست آمد

اين نتايج مشابه . از حوادث رانندگي بود )%24/63(دليل 
و  Kamulegeyaو ) 15(وهمكاران مطالعات يوسف زاده

 آماري مشابه در زمينه غلبه تصادفات نتايج. بود) 5( همكاران
گزارش شده  نيز موتورسيكلت در حوادث رانندگي در برزيل

مانند مطالعه حاضر  و همكاران Ozkayaدر مطالعه ). 5( است
). 21( بيشتري برخوردار است فراوانينزاع نسبت به سقوط از 

و  آسيب ورزشي) 14( كمترين علت تروما در مطالعه معتمدي
 ،)21( و همكاران Ozkayaو ) 6( و همكاران در مطالعه يزداني

  .مي باشدحوادث شغلي 
به  ،مهمترين دليل شكستگي در زنان ،در مطالعه حاضر

حالي كه علت  ترتيب نزاع و تصادفات موتورسيكلت بود در
در . موتورسيكلت و اتومبيل بود تصادفات ،اصلي در مردان

نزاع و تصادف در مردان و زمين و همكاران مطالعه خداياري 
 خوردن و نزاع و تصادف در زنان به ترتيب شايعترين دليل بود

در نيوزيلند و  )23(و همكاران  Buchananدر مطالعه ). 22(
Thorn  وHansen )24 ( در گرينلند نزاع به دنبال مصرف الكل

ميزان . گزارش شدشايعترين علت آسيب هاي فك و صورت 
) 25- 58(شكستگي هاي ناشي از نزاع در برخي مطالعات 

و  Oikarinenدر يك مطالعه مروري كه توسط . بود% 50بالاي
شكستگي هاي همكاران انجام شد تفاوت هاي اتيولوژيك 

آنها . ماگزيلوفاسيال در كويت، كانادا و فنلاند مقايسه شد
از شكستگي ها در % 55دريافتند كه حوادث رانندگي علت 

اين نتايج با . در كانادا است% 7در فنلاند و % 33كويت، 
اطلاعات بدست آمده توسط محققين كويتي سازگار است كه 

اي شرقي رعايت نمي نشان دادند كه قوانين ترافيكي در كشوره
اين درحالي است كه جراحات ناشي از نزاع در كويت . شود

  . )29( مي باشد )%54(و در كانادا  )%37(، در فنلاند )12%(
اتيولوژي شكستگي هاي ماگزيلوفاسيال بر اساس منطقه 
مورد مطالعه و شرايط اجتماعي و اقتصادي و نژادي جامعه 

علت اصلي شكستگي  ،تجاوزبطوركلي نزاع و . )5( متفاوت است
هاي ماگزيلوفاسيال در كشورهاي توسعه يافته مي باشد 
درحاليكه حوادث جاده اي عامل اصلي اين شكستگي ها در 

افتادن،  ،كمتري فراوانيحال توسعه مي باشد و با  كشورهاي در
و شغلي در ارتباط با شكستگي هاي فك و  آسيب ورزشي
رسازي و موتوري شدن پيشرفت سريع شه). 8( صورت هستند
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موتورسيكلت  زندگي با موج ترافيك همراه بوده است و متعاقباً
به يك وسيله مهم در حمل و نقل شهري و عمومي تبديل شده 

اخل البته موتورسيكلت وسيله مهمي براي ترددهاي د. است
نشان مي دهند كه   kamulegeya.شهري در يزد مي باشد

اقتصادي نمي  –زنان اغلب به دلايل فرهنگي و اجتماعي
خواهند نزاع خانوادگي را به عنوان عامل جراحت خود بيان 
نمايند بنابراين تعيين ميزان نقش اين عامل در شكستگي هاي 

  ). 5( صورت با شكست مواجه مي شود
سال  1-10در مطالعه حاضر ميزان شكستگي در گروه سني 

اين نتيجه مشابه . بود آسيب ورزشيعلت اصلي  بود كه 2/16%
شكستگي در  فراوانيبود كه و همكاران  Al-Ahmedمطالعه 

اين ميزان شكستگي ). 9( گزارش نمود )%1/12(كودكان را 
ناشي از اين حقيقت است كه بسياري از كودكان از  احتمالاً

صندلي مخصوص كودك استفاده نمي كنند بنابراين در 
شورهاي حوزه خليج فارس كودكان سرنشين نسبت به ك

در ). 9( كودكان عابر پياده براي بروز جراحات مستعدتر هستند
- 10فراواني شكستگي در گروه سني  ،و همكاران Erolمطالعه 

بيشتر بود زيرا در اين مطالعه به دليل شرايط آب و هوايي  0
مي خوابند مردم اغلب در فصول تابستان و پاييز روي پشت بام 
در ). 30( بنابراين كودكان بيشتر در خطر شكستگي قرار دارند

 8-13علت اصلي مرگ در سنين  ،و همكاران Mattosمطالعه 
 تروما ذكر شد هرچند علت آن شرح داده نشد ،سال در جهان

بيان شده كه بيشترين ميزان  ojiهمچنين در مطالعه ). 31(
سال و افتادن شايعترين علت اين  10در سن  ،بروز تروما

تفاوت موجود در رده هاي سني درگير ). 32( حوادث مي باشد
آب  ،مي تواند به دليل تفاوت هاي موجود در شرايط جغرافيايي

 و هوا و جامعه مورد بررسي و نيز علت بروز شكستگي ها باشد
)4.(  

ي استخوان بين ،در مطالعه حاضر شايعترين محل درگيري
 )%7/18( فراوانيو سپس شكستگي منفرد منديبل با %) 4/67(

. بود%) 4/0(استخوان فرونتال  ،كمترين محل درگيري. بود
و تنه %) 47/31(كنديل  ،شايعترين محل درگيري در منديبل

كمترين %) 17/2(در زايده كرونوئيد . بود%) 73/26(منديبل 
شايعترين  ،در استخوان صورت. بروز شكستگي ديده شد

كمترين محل  ،و زايده آلوئولار%) 4/38(شكستگي لفورت دو 
  .درگيري بود

بيني شايعترين  ،)33( و همكاران Erdmannدر مطالعه 
و  Hwangدر مطالعه . محل شكستگي هاي صورت مي باشد

You )34 ( نيز مانند مطالعه حاضر بيني)و پس از آن %) 7/37
ر مي شود و درگيري در اغلب موارد درگي%) 30(منديبل 

در مطالعه . كمترين ميزان است%) 3/0(فرونتال 
Kamulegeya منديبل شايعترين استخواني  ،)5( و همكاران

در . است كه در شكستگي هاي منفرد تحت تاثير قرار مي گيرد
سمفيز شايعترين محل درگيري است و پس از آن  ،اين مطالعه

برخلاف  ،ن نتايجاي. با اختلاف كمي پاراسمفيز قرار دارد
اطلاعات منتشر شده مطالعات قبلي است كه گزارش نمودند 

در مطالعه ). 5( تنه و كنديل شايعترين محل درگيري هستند
Maliska درگيري منديبل شايعتر است  )4(و همكاران

 و) 35(Passeri و  Brasileiroكه مشابه مطالعات %) 6/54(
Chrcanovic هرچند اين نتايج با يافته . است )36( و همكاران
كه در آن شكستگي يك ) Hall )28و  Dongasهاي مطالعه 

سوم مياني صورت شايعترين محل درگيري است و در مطالعه 
Palma 9/21كه بروز شكستگي منديبل ) 37( و همكاران %

البته فاكتورهاي اتيولوژي اصلي در اين دو . است، تفاوت دارد
مطالعه به ترتيب فعاليت هاي روزمره زندگي و سقوط بود كه 
  . تفاوت در توزيع شكستگي هاي فك و صورت را نشان مي دهد

منديبل شايعترين  ،)9( و همكاران Al-Ahmedدر مطالعه 
به (كنديل، زاويه و تنه . ن محل درگيري بودو بيني كمتري

بيشترين محل درگيري و زايده %) 20و % 3/23% 3/25ترتيب 
در ماگزيلا اغلب . كمترين محل درگيري بود%) 3/1(كرونوئيد 

ديده %) 4/29(و سپس لفورت يك %) 49(درگيري دنتوآلوئولار 
منديبل با ميزان ) 7( و همكاران Chaylaدر مطالعه . شد

بيشترين محل درگيري بود و  )%1/11(و بيني با  )4/70%(
درگيري زاويه، . كمترين محل درگيري بود ،فرونتال
، %3/26(پاراسمفيز و كنديل بيشترين مقدار بوده /سمفيز

در . و درگيري زايده كرونوئيد ديده نشد%) 1/21و % 6/21
%) 25هر كدام (و لفورت يك و سه %) 50(ماگزيلا لفورت دو 

  . بود
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گزارش نموده اند كه استخوان هاي ناحيه  ،برخي مطالعات
اين تفاوت در . مياني صورت شايعترين محل درگيري مي باشد

الگوي شكستگي تفاوت در مكانيسم جراحت و محل هاي 
البته فاكتورهايي مثل سن،  ).7( آناتوميكي را منعكس مي كند

متغيرهايي هستند كه  ،جنس و خصوصيات فرهنگي جامعه
 ارتباط بين اتيولوژي و نوع تروما را تحت تاثير قرار مي دهند

بنابراين به دليل  ،بيني برجسته ترين ساختار صورتي است ).8(
موقعيت آن و نيز نيروي كم لازم جهت شكستن شايعترين 

). 38( استخوان صورت مي باشد كه دچار شكستگي مي شود
شكستگي صورتي كه  1423از  )Scherer )39اما در مطالعه 

شكستگي بيني گزارش  )%14(بيمار روي داد تنها  788در 
تواند ناشي از موارد گزارش  مي ،شده كه دليل اين ميزان پايين

. نشده و يا مواردي باشد كه بيمار به دنبال درمان نبوده است
همچنين تفاوت موجود بين محل شايع شكستگي در مطالعه 

بيني شايعترين محل درگيري ذكر مي شود و حاضر كه در آن 
اغلب مطالعات بيان شده كه در آن ها استخوان منديبل بيشتر 
درگير مي گردد ممكن است ناشي از تفاوت در جامعه مورد 
بررسي و نحوه جمع آوري اطلاعات باشد زيرا كه در اغلب اين 
مطالعات از راديوگرافي ها براي تعيين محل شكستگي استفاده 

ه است درحالي كه شكستگي هاي بيني در معاينات باليني شد
منديبل برجسته ترين و تنها  ).40( قابل بررسي هستند

استخوان متحرك صورت است بنابراين به نظر مي رسد كه 
شانس بيشتري براي شكستگي نسبت به استخوان هاي ناحيه 

 كنديل ناحيه بويژه ،منديبل شكستگي). 41( مياني صورت دارد

 انتقال مانع بطوريكه تلقي شود، دفاعي مكانيسم يك تواند مي

 مي جمجمه و مغز نظير حساس فوقاني نواحي به شديد ضربه

ساختار آناتوميكي و موقعيت آن در اسكلت صورت، . )12( گردد
عملكرد عضلات، شدت ضربه، سرعت و مسير ورود آسيب مي 

  .)8( تواند مسئول نوع و محل شكستگي باشد
در كودكان زير %) 2/95(مطالعه بيشترين شكستگي در اين 

پس از آن شكستگي . سال در ناحيه بيني روي مي دهد 10
بود كه در كودكان به طور شايعتري در ناحيه %) 5/3(منديبل 
تنه و زاويه  ،%)25(روي داده و سپس سمفيز %) 50(كنديل 

بيشترين علت تروما . درگير مي شود%) 5/12هر كدام (منديبل 
و سپس زمين %) 43( آسيب ورزشي ،سال 10ر كودكان زير د

و  Ogunleweدر مطالعه  .بود%) 9/20(و نزاع %) 2/25(خوردن 
در كودكان زير كه به بررسي الگوي شكستگي ) 42( همكاران

شايعترين محل درگيري %) 8/63(منديبل  ،سال پرداختند 15
شايعترين محل %) 3/33(در اين مطالعه پاراسمفيز . بود

 ،همكاران و Thorénدر مطالعه  ).42( شكستگي منديبل است
كه الگوي شكستگي منديبل در كودكان بررسي گرديد كنديل 

شايعترين محل شكستگي در منديبل بوده و اغلب به  ؛،%)72(
در اين . مين خوردن ايجاد شده بوددليل تصادف دوچرخه و ز

ميزان شكستگي  ،مطالعه ديده شد كه با افزايش سن بيماران
كنديل كاهش مي يابد درحاليكه درگيري تنه و زاويه منديبل 

ميزان بروز شكستگي منديبل در ). 43( افزايش نشان مي دهد
 MacLennan. طي مطالعات پيشين متناقض است ،كودكان

شكستگي هاي منديبل در % 1گزارش كرده است كه ) 44(
بطور مشابه در مطالعه . سال روي مي دهد 6كودكان كمتر از 

Row )45( 5 % 6- 11از شكستگي هاي منديبل در كودكان 
سال روي  5در كودكان كمتر از % 1سال اتفاق مي افتد و تنها 

  . مي دهد
با توجه به عامل اتيولوژيك شكستگي و مرحله بلوغ 

در مقايسه . ستخوان الگوي شكستگي در كودكان متفاوت استا
شكستگي استخوان هاي صورت و منديبل در  ،با بزرگسالان

به . ستنيسال شايع  5سنين كودكي و بويژه در سنين كمتر از 
دليل وزن كمتر و اندازه كوچكتر صورت كودكان تاثير تروماي 

اني و وارده توسط پيش ينيرو. فكي صورتي كاهش مي يابد
زيرا نسبت حجم  ،اسكلت بيشتر از صورت جذب مي شود

كرانيال به حجم صورتي در دوران كودكي بيشتر از بزرگسالي 
به علاوه استخوان هاي صورت كودكان به دليل . است

الاستيسيتي بالاتر و هوادار شدن كمتر سينوس ها به ضربه 
استخوان بيني شايعترين استخوان درگير در . مقاوم ترند

دومين محل شايع  ،منديبل). 46،44( كودكان مي باشد
 ،در كودكان سنين پايين تر. شكستگي در كودكان مي باشد

نسبتا ارتجاعي بوده بنابراين نيرويي كه در جهت  ،استخوان
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چانه وارد مي شود به سر كنديل منتقل مي گردد و باعث 
ميزان نسبي  ،با افزايش سن. جراحت خردشونده مي شود

شكستگي كنديل كاهش يافته درحاليكه شكستگي در تنه و 
علت و الگوي  ،سال 10در بيماران بالاي . زاويه افزايش مي يابد

شكستگي  ،در بچه ها). 47( شكستگي شبيه بزرگسالان است
بيشتر در ناحيه سر كنديل روي مي دهد در حاليكه با افزايش 

و نسبت به سر كنديل به گردن كنديل باريك تر مي شود  ،سن
شكستگي مستعدتر مي شود بنابراين در اين مطالعه بيشتر افراد 

اما . بزرگسال شكستگي گردن كنديل و ساب كنديل را داشتند
سال بيشتر شكستگي ها در تنه منديبل روي  50در افراد بالاي 

مي دهد كه ناشي از آتروفي بودن اين ناحيه با افزايش سن مي 
ر برخي موارد بطور خودبخودي و يا با جويدن باشد و حتي د

تركيب خونرساني بالا و  ). 46( غذا شكستگي تنه اتفاق مي افتد
كنديل كودكان را به شكستگي  ،استخوان كورتيكال نازك تر

   ).48(مستعد تر مي سازد
البته بايد در نظر داشت كه مقايسه مطالعات مختلف به 

ر زمان انتشار و غير قابل دليل متغيرهاي متعدد شامل تفاوت د
مقايسه بودن جمعيت بيماران مورد مطالعه ناشي از تفاوت هاي 

هر چند گاهي . فرهنگي اجتماعي و جغرافيايي محدود است
 ،به دليل مسائل فرهنگيو كودكان به ويژه زنان  بيماران

از بيان علت واقعي شكستگي امتناع مي  ،تصادياق اجتماعي و
يا  پرونده هابرخي از همچنين به دليل ناكامل بودن  .نمايند

عدم وجود تشخيص قطعي تعدادي از بيماران از مطالعه خارج 
  .شدند

اغلب در مردان دهه  ،شكستگي ها ،مطابق نتايج اين مطالعه
سوم اتفاق مي افتد كه ناشي از نقش مردان در خانواده و 

در . باشد مشاركت بيشتر آن ها در فعاليت هاي اجتماعي مي
مانند ساير مطالعات انجام شده در كشورهاي  ،اين مطالعه نيز
 ،حوادث جاده اي بويژه تصادفات موتورسيكلت ،در حال توسعه

علت اصلي شكستگي ها مي باشد كه بر خلاف نتايج مطالعات 
كشورهاي توسعه يافته است كه علت اصلي را نزاع و خشونت 

درگيري در مطالعه حاضر  البته شايعترين محل. گزارش نمودند

استخوان بيني مي باشد كه با نتايج اكثر مطالعات متناقض 
اين مسئله ناشي از تفاوت در جامعه مورد بررسي و نحوه . است

جمع آوري اطلاعات است زيرا كه در اغلب اين مطالعات از 
راديوگرافي ها براي تعيين محل شكستگي استفاده شده است 

بيني در معاينات باليني قابل بررسي  درحالي كه شكستگي هاي
  . هستند

همواره انجام اقدامات پيشگيرانه بسيار مناسب تر و مقرون 
به همين سبب استفاده از روش هاي . به صرفه تر از درمان است

پيشگيرانه ساده اي از قبيل تحكم به قوانين رانندگي مي تواند 
جاده اي به سادگي منجر به كاهش خطرات ناشي از تصادفات 

راهكار سازمان . گردد ،ل اصلي تروما در جامعه استكه عام
جهاني بهداشت درباره فاكتورهاي اصلي كمك كننده در 

استفاده از كمربند ايمني،  :شامل ،پيشگيري از حوادث رانندگي
كلاه ايمني، صندلي هاي مخصوص نگهداري اطفال، عدم 

ايط ايمني جاده استفاده از موبايل در حين رانندگي و بهبود شر
طراحي بهتر بزرگراه ها و جاده ها، برگزاري دوره . ها مي باشد

بايد مورد هاي آموزشي به رانندگان و اجراي تمهيدات جدي تر 
علي رغم وجود قوانين پيشگيرانه براي استفاده . گيردنظر قرار 

اجباري از وسايل ايمني، شاخص هاي همكاري در جامعه 
لذا با . امنيتي را تحت تاثير قرار مي دهدكارايي اين راهكارهاي 

توجه به آنچه ذكر شد انجام مطالعات اپيدميولوژيكي به صورت 
آينده نگر جهت ارزيابي روند تغيير در عوامل اتيولوژيك 
صدمات ناحيه فك و صورت در مناطق مختلف و از جمله كشور 

  .ما ضروري مي باشد
  سپاسگزاري

ز پايان نامه دانشجويي دانشگاه اين مقاله منتج ا            
. ميباشد 509علوم پزشكي شهيد صدوقي يزد به شماره 

اور مش اساتيد محترم دانشكده دندانپزشكي و از بدينوسيله
و پرسنل محترم بايگاني  محترم آمار سركار خانم شمسي

كه در اين راه ما را  بيمارستان هاي شهيد صدوقي و رهنمون
  .قدرداني مي گردد ياري نمودند
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Abstract 

Introduction: As a result of increased vehicle accidents, maxillofacial fractures increased too. Therefore, 

this study aimed to investigate the prevalence of maxillofacial fracture and its pattern in Yazd trauma centers 

in 2005-2011. 

Methods: In this retrospective study, all the traumatized patients' profiles (n=1417) were investigated who 

referred to Yazd trauma centers. Demographic data and etiologic factors  were extracted and radiographs 

were analyzed in regard to the fracture pattern. In fact, the  results were statistically analyzed by SPSS  

software (version 16) applying Chi_ square and Exact Fisher Tests. 

Results: Patients aged between 1-84 years old. Fracture was more frequent in ages between 21-30 years 

(34.5%) and less between 41-50 years (4/6%). Most  patients were males (77/1%). In fact, a significance 

difference was observed between males and females (p-value= 0.001). Nasal bone was the most common site 

of fracture  (67.4%). Mandibular Condyle (31.47%) was the most frequent site in mandiblular fracture except 

people  aged more than 50 years old whose body and symphysis  were more involved. lefort type II (38.4%) 

was the most frequent site of maxillary fracture. The main cause of fracture was vehicle accident (61.2%) 

and the least cause was falling (11.4%) . 

Conclusion: Maxillofacial Fractures often occur in the third decade of men`s lives and the main cause is 

vehicle accident. The most common fracture site is nasal bone that can be diagnosed by exact clinical 

examination. 
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